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Resumen
Niño de 4 años que presenta un quiste óseo aneurismático de gran tamaño en tercer metacar-
piano tratado mediante escisión radical e injerto no vascularizado de peroné.
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Aneurysmal bone cyst in the third metacarpal treated  
ZLWKDQRQYDVFXODUL]HGÀEXODUJUDIW
Abstract
A 4 year-old child with a giant aneurysmal bone cyst in the third metacarpal bone was treated 
ZLWKUHVHFWLRQDQGUHFRQVWUXFWLRQZLWKDQRQYDVFXODUL]HGÀEXODUJUDIW
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Introducción
El quiste óseo aneurismático (QOA) es una lesión benigna o 
seudotumor óseo que se origina habitualmente en posición 
H[FpQWULFDGHODPHWiILVLVGHKXHVRVODUJRVSURYRFDQGR
DERPEDPLHQWRGHOKXHVR(VXQDOHVLyQSRFRIUHFXHQWHFRQ
una incidencia de 1,4 por millón de habitantes al año. Cons-
tituye el 1% de los tumores óseos. Puede presentarse a cual-
TXLHUHGDGDXQTXHHVPiVIUHFXHQWHHQODVGRVSULPHUDV
décadas de la vida.
(QFXDQWRDODORFDOL]DFLyQHVWtSLFRGHODPHWiÀVLVGH
huesos largos, habitualmente en posición excéntrica. En or-
den decreciente se localiza en huesos largos de extremidad 
LQIHULRUHQKXHVRVODUJRVGHH[WUHPLGDGVXSHULRUHVTXHOHWR
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axial y en huesos planos. La localización en zonas acras es 
LQIUHFXHQWH\SUHVHQWDXQDLQFLGHQFLDHQODVPDQRVHQWUHHO
3 y el 4,7%1.
El estudio radiológico simple es característico, observán-
dose una lesión lítica, con abombamiento y en ocasiones con 
tabiques internos que dan un aspecto en pompas de jabón. 
Sin embargo, la resonancia magnética es más útil para reali-
]DUHOGLDJQyVWLFRGLIHUHQFLDOSUHVHQWDQGRFRQWHQLGROtTXLGR
TXHVHUHDO]DHQ7HQIRUPDGHQLYHOHV\VHDWHQ~DHQ7 2.
/DWHRUtDHWLRSDWRJpQLFDPiVGLIXQGLGDHVODGHXQSURFH-
VRUHDFWLYRDXQDPDOIRUPDFLyQYHQRVDDXQTXHVHKDGHVFX-
bierto una translocación t(16;17) (q22;p13) recurrente en 
QOA primarios3.
6XELRSVLDHVQHFHVDULD\DTXHVHSXHGHFRQIXQGLUFRQ
lesiones malignas1. Existen varias alternativas terapéuticas, 
algunas de ellas poco agresivas al tratarse de una lesión be-
nigna.
A continuación se presenta un caso de QOA que recidiva 
KDVWDHQWUHVRFDVLRQHVSUHFLVDQGRXQDHVFLVLyQUDGLFDOÀ-
nalmente.
Caso clínico
Niño de 4 años de edad que acude a consulta con una tumo-
ración en dorso de mano a nivel del 3.er metacarpiano. La 
lesión no es dolorosa a la palpación y la movilidad de muñe-
ca y dedos es normal.
(QODUDGLRJUDItDVLPSOHVHREVHUYDLQVXÁDFLyQGHFRUWLFD-
OHVFRQURWXUDGHODPLVPDÀJ$$QWHODVRVSHFKDFOtQLFD
de encondroma y dado el tamaño del mismo se decide reali-
]DUOHJUDGR\UHOOHQRFRQKLGUR[LDSDWLWDÀJ%6HHQYtD
muestra al Servicio de Anatomía Patológica y se diagnostica 
de quiste óseo aneurismático.
8QDxRPiVWDUGHODWXPRUDFLyQUHFLGLYDÀJ$\UDGLR-
OyJLFDPHQWHDSDUHFHQVLJQRVFRPSDWLEOHFRQ42$ÀJ%
ya diagnosticado por la biopsia previa, por lo que se decide 
UHDOL]DUXQDHPEROL]DFLyQÀJ por parte del servicio de 
)LJXUD (A) Imagen lítica que ocupa la totalidad del tercer 
metacarpiano, abomba y rompe corticales y se intuye alguna 
FDOFLÀFDFLyQHQHOLQWHULRU%5DGLRJUDItDSRVWRSHUDWRULDWUDV
legrado y relleno con hidroxiapatita.
A B
)LJXUD (A) Recidiva de la tumoración que ocupa el dorso 
GHODPDQR%5DGLRJUDItDHQODTXHVHREVHUYDQLPiJHQHV
HQ ´SRPSD GH MDEyQµ \ GHIRUPLGDG GH ORV PHWDFDUSLDQRV
vecinos.
A B
Radiología Intervencionista. No da resultado esta primera 
embolización por lo que se realiza una segunda emboliza-
FLyQTXHWDPSRFRHVHIHFWLYD
Ante el resultado negativo del tratamiento con emboliza-
ciones se decide realizar una escisión radical de la tumora-
FLyQUHVSHWDQGRODVILVLV\DSRUWDQGRLQMHUWRyVHRQR
vascularizado de peroné autólogo, la edad del paciente en 
HVHPRPHQWRHUDGHDxRV/DÀMDFLyQGHOLQMHUWRVHUHDOL]D
PHGLDQWHXQDDJXMDGH.LUVFKQHUD[LDOÀJV$\%
A los 6 meses de la cirugía, el paciente está realizando 
YLGDQRUPDO\UDGLRJUiÀFDPHQWHVHREVHUYDLQWHJUDFLyQGHO
LQMHUWRSHURVLQVLJQRVGHUHPRGHODFLyQyVHDÀJ$$O
DxRGHODFLUXJtDSUHVHQWDXQDPRYLOLGDGPHWDFDUSRIDOiQJL-
FDFRPSOHWDFRQXQGpÀFLWGHH[WHQVLyQGH5DGLRJUiÀFD-
mente se observa la remodelación ósea y la integración del 
LQMHUWRÀJ%
DxRVPiVWDUGHODIXQFLyQGHODPDQRHVFRPSOHWDPHQWH
QRUPDO6HREVHUYDFLHUUHGHODVÀVLVORTXHGHWHUPLQDUiXQD
PHQRUORQJLWXGGHOPHWDFDUSLDQR3UHVHQWDXQDGHIRUPLGDG
GHOWRELOORGRQDQWHHQYDOJRiQJXORWLELRDVWUDJDOLQRGH
IUHQWHDORVGHOFRQWUDODWHUDOSRUORTXHVHOHUHDOL]D
XQDKHPLHSLÀVLRGHVLVGHWLELDGLVWDOFRQSODFDHQPiVXQ
tornillo suprasindesmal. Un año más tarde se realiza retira-
da del implante con una corrección casi completa de la de-
IRUPLGDGiQJXORWLELRDVWUDJDOLQRGH
Discusión
(O42$HVFDUDFWHUtVWLFRGHODVPHWiÀVLVGHKXHVRVODUJRV
VLHQGRLQIUHFXHQWHVXORFDOL]DFLyQHQODPDQRFRQ
no más de 13 casos publicados en la literatura4. En el caso 
presentado, llama la atención el gran tamaño de la lesión, 
\DTXHRFXSDWRGDODGLiÀVLV\ODPHWiÀVLVGHOPHWDFDUSLD-
QR6XFRPSRUWDPLHQWRHVORFDOPHQWHDJUHVLYRGHIRUPDQGR
los metacarpianos vecinos.
5DGLRJUiÀFDPHQWHDYHFHVUHVXOWDLPSRVLEOHGLVWLQJXLUORV
de los tumores de células gigantes o de los encondromas. En 
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QXHVWURFDVRHOGLDJQyVWLFRFOtQLFRLQLFLDOIXHGHHQFRQGUR-
PDSHURODDQDWRPtDFRQÀUPyODH[LVWHQFLDGH42$'HQWUR
GHOGLDJQyVWLFRGLIHUHQFLDOVHHQFXHQWUDQHOTXLVWHóseo 
VLPSOHJUDQXORPDHRVLQyILORILEURPDQRRVLILFDQWH
GLVSODVLDÀEURVDÀEURPDFRQGURPL[RLGHWXPRUFpOXODVJL-
gantes, encondroma y el osteosarcoma telangiectásico. Se 
KDQGHVFULWRFDVRVGHWUDQVIRUPDFLyQPDOLJQDLQFOXVRDxRV
después del legrado del quiste.
El legrado y relleno de la cavidad presenta una recidiva del 
1. El único tratamiento curativo es la resección am-
plia. Hay descritos otros tratamientos menos agresivos como 
la radioterapia, la inyección de prolamina, la crioterapia e 
inyecciones percutáneas de matriz ósea desmineralizada aso-
FLDGDDPpGXODyVHDFDOFLWRQLQD\PHWLOSUHGQLVRORQDVXOIDWR
de calcio, escleroterapia con polidocanol1.
En nuestro caso ante la recidiva tras el legrado y relleno 
con hidroxiapatita optamos por realizar una embolización 
VHOHFWLYDFRQODTXH'H&ULVWRIDUR\FROV6 presentan una 
FXUDFLyQGHKDVWDHO
Pino-Almero y cols.5 describen un caso de QOA subperiós-
tico en un quinto metatarsiano del pie,  tratado mediante 
UHVHFFLyQGHOTXLVWH\FRQXQDHYROXFLyQIDYRUDEOHGHOPLV-
mo sin datos de recidiva tras dos años de seguimiento.
Abuhassan y cols.7 describen 3 casos de QOA gigante en los 
que realizan una resección y reconstrucción con injerto no 
vascularizado de peroné. Uno de ellos corresponde a la zona 
PHWDÀVDULDSUR[LPDOGHIpPXURWURDODGLiÀVLVGHK~PHUR\
HOWHUFHURFRUUHVSRQGHDXQQLxRGHDxRVFRQXQ42$TXH
engloba todo el tercer metatarsiano. En el caso presentado 
se produjo la integración del injerto y en la evolución pode-
mos observar la remodelación ósea adaptando el injerto la 
IRUPDGHPHWDFDUSLDQR7DPELpQREVHUYDPRVFRPRVHFRUUL-
JHODGHIRUPLGDGGHORVPHWDFDUSLDQRVYHFLQRV
Vista la evolución posterior, creemos que es necesario co-
locar un tornillo suprasindesmal en la zona dadora del injer-
WRGHSHURQpSDUDHYLWDUODGHIRUPLGDGHQYDOJRGHOWRELOOR
y evitar una cirugía correctora posteriormente.
La resección en bloque y la reconstrucción con injerto no 
vascularizado de peroné puede ser una alternativa más de 
tratamiento para QOA de gran tamaño y rebeldes a trata-
mientos menos agresivos.
)LJXUD  ,PDJHQ GH DUWHULRJUDItD HQ OD TXH VH UHDOL]D
embolización mediante coils metálicos de los múltiples vasos 
que irrigan la tumoración.
)LJXUD $5DGLRJUDItDD ORVPHVHVGRQGH VHREVHUYD OD
integración del injerto. (B) Integración del injerto con 
remodelación del tercer metacarpiano que muestra un aspecto 
similar a los metacarpianos vecinos. Se observa cierre de las 
ÀVLVORTXHGHWHUPLQDUiXQDPHQRUORQJLWXGGHOPHWDFDUSLDQR
En amas imágenes se observan los coils metálicos de las 
embolizaciones previas.
A B
)LJXUD $5DGLRJUDItDSRVWRSHUDWRULDHQODTXHVHREVHUYD
el injerto de peroné sintetizado con una aguja de Kirschner. 
También se observan los coils metálicos utilizados en las 
embolizaciones previas. (B) Imagen intraoperatoria del injerto 
de peroné.
A B
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